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서      론
  국소적으로 진행된 직장암의 수술적 치료에는 아직 많은 
어려움이 있으며 20%에서 30%의 환자에서는 여러 종류의 
치료에도 불구하고 골반강내 절제가 어려운 재발이 발생하
는 것으로 보고되고 있다.(1,2) 이러한 국소 재발을 방지하
기 위하여 전직장간막절제술(Total Mesorectal Excision) 이
나 측방 골반강 림프절 곽청술의 개념이 도입되었다.(3-5) 
진행된 직장암에서 수술 전 화학 방사선 요법 후 전직장간막절제술의 
임상적 고찰: 병리학적 T 병기와 N 병기하강에 따른 임상 결과 분석
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Purpose: Tumor response of patients with locally advanced 
rectal cancer after chemoradiation showed 60∼70% of 
tumor volume reduction and T and N downstaging. Curative 
resection with total mesorectal excision should be followed 
for good oncologic outcomes. This study was designed to 
analyze the oncologic outcomes in patients who received 
preoperative chemoradiation followed by total mesorectal 
excision for locally advanced rectal cancer according to 
pathologic T and N stage.
Methods: Total 108 patients with locally advanced rectal 
cancer treated between 1989 and 2000. All patients were 
analyzed retrospectively and staged as T3, 4 N (+) by 
transrectal ultrasonography and pelvic MRI. All patients 
received a 5,040 cGy of radiation over 5 weeks and sys-
temic intravenous bolus chemotherapy 5 FU 450 mg/m2 and 
leucovorin 20 mg/m2 for 5 days was given during first and 
fifth weeks of radiation treatment, followed four to six weeks 
later by radical surgery. 
Results: Among 108 patients there were 74 males and 34 
females. Mean age was 54.4 years in male and 52.3 years 
in female. Mean follow up periods was 41.3 months. 
Complete follow up was in 96.4% of patients. Curative resec-
tion was done in 90 patients (83.3%). The most common 
type of surgery was low anterior resection in 40 (44.4%) and 
unresectable patients in 10 (9.3%). Postoperative morbidities
were wound infection (n=10, 9.2%), anastomostic leakage 
(n=2, 1.9%), and anastomotic stricture (n=1, 0.9%). After 
chemoradiation, tumor stage were as follows: pathologic 
complete remission was in 7 (6.5%), pT1, T2 N0 (stage I) 
was in 21 (19.4%), T3N0 (stage II) was in 28 (25.9%) and 
T3 N (+) (stage III) was in 34 (31.5%). The rate of local 
recurrence was 10.7% in stage II and 20.6% in stage III. 
Systemic recurrence was 21.4% in stage II and 47.1% in 
stage III. 5 year survival rate according to T stage was T0 
(100%), T1 (100%), T2 (79.5%), T3 (43.7%), T4 (33.3%) 
(p=0.0088). According to N stage, N (-)(72.0%) and N (+) 
(35.7%)(p=0.002). Among T3 patients, 5 year survival rate 
was N (-)(58.2%) vs. N (+)(32.0%)(P=0.0228).
Conclusion: Preoperative chemoradiation followed by total 
mesorectal excision downstaged locally advanced rectal 
cancer and showed high resectability. Clinical outcomes 
correlated with pathologic T and N downstaging. Patients 
who did not show pathologic T and N downstaging showed 
high local and systemic failure and poor prognosis. (J 
Korean Surg Soc 2005;68:218-223)
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T3, T4 병기의 경우와 전이된 림프절이 있는 경우엔 수술 
치료 한 가지만으로는 높은 국소 재발과 전신 재발이 발생
하며 불량한 생존율을 나타낸다. 이러한 이유로 진행된 직
장암에서 수술 전 화학방사선요법이 선호되고 있으며 수술 
전 화학방사선요법 후 종양의 병리학적 완전 관해는 0%에
서 44%까지 보고되고 있다.(6,7)
  전직장간막절제술은 국소 진행된 직장암의 치료로서 아
주 적합하며 환자의 수술 후 삶의 질도 다른 수술 술식에 
비해 매우 좋다. 전직장 간막 절제술은 직장과 직장 고유 
근막으로 싸여 있는 직장 간막을 적절한 원위부 절제연과 
측방 절제연을 확보하여 일괄 절제하는 것을 의미한
다.(3-5) 근치적 절제가 가능했던 직장암에서 전직장간막절
제술을 시행한 후 발생된 국소 재발은 대부분의 연구에서 
낮게 보고되고 있으며 MacFarlane 등(3)과 Enker 등(4)은 근
치적 직장간막전절제술 후 국소 재발을 10% 이하로 보고하
였다. 그러므로 최근에 이르러 국소 진행된 직장암에서 수
술 전 화학 방사선 요법과 전직장간막절제술은 치료의 표
준으로 받아들여지고 있다.
  이 연구의 목적은 국소 진행된 직장암 환자에서 수술 전 
화학 방사선 요법과 전직장간막 절제술을 실시한 환자에서 
치료 전 병기에 비해 병기 하강의 정도에 따른 종양학적 
임상결과를 분석하는 데 있다.
방      법
  1989년 1월부터 2000년 12월까지 연세대학교 의과대학 
세브란스병원 외과에서 국소 진행된 직장암으로 수술 전 
화학방사선요법과 근치적 수술을 받은 108명을 대상으로 
하였다. 남자 환자는 74명(68.5%), 여자 환자는 34명(31.5%)
이었다. 평균 나이는 남자 환자인 경우 54.4±12세였고 여
자 환자인 경우는 52.3±12세였다. 국소 진행된 직장암은 
직장 초음파검사와 골반강 MRI검사에서 종양이 직장벽을 
침윤하고 있는 소견이 관찰되거나 직장 간막에 전이가 의
심되는 림프절이 관찰된 경우로 정의하였다.(8-10) 본 연구
에서는 직장수지검사에서 종양이 고정된 소견을 보이는 경
우로 직장 초음파와 골반 MRI 검사에서 병기가 T3,4 N (+) 
이상의 환자를 대상으로 하였다. 직장 초음파는 360도 회전
식의 7.5 MHz 초음파 탐색자(Panasonic, Japan)를 사용하였
으며 치료 전 직장 초음파에 의한 TNM 병기 결정은 Bey-
non의 직장벽의 5개 층에 근거하였고(11) 원발 종양에 근접
해서 직장 간막에서 발견되는 원형의 음영이 감소된 림프
절을 전이 림프절로 하였다. 방사선조사는 5주 동안 25번에 
나누어 4,500 cGy를 조사하였고(180 cGy/일, 5일/주) 종양 
부위에 540 cGy를 추가로 조사하여 총 5,040 cGy를 조사하
였다. 조사 범위의 상위 경계는 5번째 요추와 1번째 천추 
사이의 면으로 하였고 하위 경계는 종양의 원위부 3 cm에
서 5 cm으로 하였다. 장골 림프절을 조사 범위에 포함하기 
위하여 후방 조사 범위는 진성 골반강의 1.5 cm 후방으로 
하였다. 측방 조사 범위는 천추와 미골을 후방 경계로 하였
고 폐쇄 림프절을 포함하기 위하여 대퇴골두를 전방경계로 
하였다. 항암제치료는 5-FU (450 mg/m2)와 leucovorin (20 
mg/m2)을 방사선 치료의 첫 주와 다섯번째 주에 정맥으로 
주입하였고 수술 전 화학 방사선요법 중의 부작용 등을 분
석하였다. 수술 전 화학방사선요법 후 4주에서 6주에 수술
을 시행하였으며 수술 전 복부골반 CT와 MRI검사를 시행
하여 직장암의 병기를 다시 평가하였다. 수술은 골반 자율
신경을 보존하면서 전직장간막절제술을 시행하였다.
  수술 후 병리조직검사를 통하여 International Union against/ 
American Joint Committee on Cancer TNM staging system을 
이용하여 병기를 결정하였다.
  환자는 수술 후 2년간 3개월마다 추적 관찰을 하였고 3년
째 이후에는 매 6개월마다 추적 관찰을 하였다. 추적 관찰 
때 문진과 이학적검사가 이루어졌으며 CEA, 흉부 X-선검
사, 복부골반 CT와 대장내시경검사를 계획에 따라 시행하
였다. 재발을 국소재발과 전신재발로 구분하였고 매 추적 
관찰 때 직장수지검사와 직장경 검사를 하였다. 통계 분석
은 SPSS 11.0 version (standard version, SPSS Inc, Chicago, 
USA)를 이용하여 생존율 분석에 Kaplan-Meier 법을 시행하
였으며 생존 곡선 비교는 Log-Rank test를 이용하였다. P값
이 0.05 미만인 경우를 유의한 차이가 있는 것으로 보았다.
결      과
    1) 환자의 특징과 수술
  90예(83.3%)에서 근치적 절제가 이루어졌으며 8예(7.4%)
에서 고식적 절제가 이루어졌다. 절제가 안 된 경우가 10예
(9.3%)였다. 종양의 위치는 하부 직장이 55예(50.9%)로 가
장 많았고, 중부 직장 41예(38.0%), 상부 직장 12예(11.1%) 
순이었다. 수술 후 병리조직 검사상 완전 관해가 7예(6.5%)
에서 관찰되었고 UICC TNM 병기상 1기(T0, T1, T2N0)는 
21예(19.4%), 2기(T3N0)는 28예(25.9%), 3기(T2, T3 N1, N2)
는 34예(31.5%), 4기는 8예(7.4%)였다. 4기 환자에서는 수술 
전 화학방사선치료 중에도 종양이 진행되었다. 평균 추적 
관찰 기간은 41.3개월(22∼151.6개월)이었고 104예(96.3%)
에서 완전한 추적 관찰이 이루어졌다(Table 1).
  저위 전방 절제술을 40예(44.4%)에서 시행하였고 복회음 
절제술은 34예(37.8%), Hartmann 수술은 13예(14.4%), 전골
반장기 적출술은 3예(3.3%)에서 이루어졌다(Table 2).
    2) 병기하강과 종양의 반응
  수술 후 병리조직검사에 의해 병기를 조사하였다. pT 병
기상 T0는 병리학적 완전 관해가 있었던 경우로서 7예
(7.8%), T1은 2예(2,2%), T2는 21예(23.3%), T3는 60예(66.7%)
였다. pN 병기상 N0는 56예(62.2%), N1/N2는 34(37.8%)였
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다. T 병기 하강은 46예(51.1%)에서 관찰되었고 N 병기 하
강은 56예(62.2%)에서 관찰되었다(Table 3).
    3) 수술 후 합병증
  수술 후 창상 감염은 10예(9.2%) 관찰되었고, 문합부 누
출이 2예(1.9%), 장폐쇄 1예(0.9%), 복강 내 농양 1예(0.9%), 
문합부 협착이 1예(0.9%) 관찰되었다(Table 2).
    4) 재발
  국소 재발은 1기에서 2예(9.5%), 2기에서 3예(10.7%), 3기
에서 7예(20.6%)가 관찰되었다. 전신 재발은 1기에서 1예
(4.8%), 2기에서 6예(21.4%), 3기에서 16예(47.1%)가 관찰되
었다. 전신 재발과 국소 재발이 동시에 있었던 경우는 2기
에서 1예(3.6%), 3기에서 1예(2.9%)가 있었다(Table 4).
    5) 생존율
  절제가 가능했던 환자군의 5년 생존율은 52.5%였고 절제
Table 1. Patient characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
No. (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex 
Male 74 (68.5)
Female 34 (31.5)
Tumor Level
Upper 12 (11.1)
Middle 41 (38.0)
Lower 55 (50.9)
Curability
Curative resection 90 (83.3)
Palliative resection  8 (7.4)
No resection 10 (9.3)
Pathologic stage
Complete response  7 (6.5)
Stage I 21 (19.4)
Stage II 28 (25.9)
Stage III 34 (31.5)
Stage IV  8 (7.4)
Missing 10 (9.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Table 2. Type of surgery and morbidity (Curative resection, n=90)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Type of surgery No. (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Low anterior resection 40 (44.4)
Abdominoperineal resection 34 (37.8)
Hartmann's procedure 13 (14.4)
Total pelvic exenteration  3 (3.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Morbidity No. (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Woung infection 10 (9.2)
Anastomotic leakage  2 (1.9)
Intestinal obstruction  1 (0.9)
Intraabdominal abscess  1 (0.9)
Anastomotic stricture  1 (0.9)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Table 3. Correlation of pT stage and pN stage (Curative resection, 
n=90)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
pN0 pN1∼2 Total
no. (%) no. (%) no. (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
pT0  7 (7.8)  0 (0)  7 (7.8)
pT1  2 (2.2)  0 (0)  2 (2.2)
pT2 19 (21.1)  2 (2.2) 21 (23.3)
pT3 28 (31.1) 32 (32.6) 60 (66.7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 56 (62.2) 34 (34.8) 90 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Table 4. Pattern of recurrence according to TNM stage(Curative 
resection, n=90)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Locoregional Systemic Combined
no. (%) no. (%) no. (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
CR (n=7)  0 (0.0)  0 (0.0) 0 (0.0)
Stage I (n=21)  2 (9.5)  1 (4.8) 0 (0.0)
Stage II (n=28)  3 (10.7)  6 (24.1) 1 (3.6)
Stage III (n=34)  7 (20.6) 16 (47.1) 1 (2.9)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total (n=90) 12 (13.3) 23 (25.6) 2 (2.2)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
CR = complete response.
Fig. 1. Survival rates according to curability (n=108).
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가 불가능했던 환자군의 생존기간 중앙값은 9.0개월이었다. 
근치적 절제를 시행 받은 환자군의 5년 생존율은 57.9%였
고 고식적 절제를 시행 받은 환자군의 생존기간 중앙값은 
11.0개월이었다(P=0.0000)(Fig. 1).
  pTNM 병기에 따라 병리학적 완전 관해가 있었던 환자의 
5년 생존율은 100%였고, 1기에서 79.5%, 2기에서 54.2%, 3
기에서 35.7%였다(P=0.0000)(Fig. 2). T 병기에 따라 분석하
였을 때, T0: 100%, T1: 100%, T2: 79.5%, T3: 43.7%, T4: 
33.3%였다(P=0.0088)(Fig. 3). 림프절 전이 여부에 따른 5년 
생존율은 N0인 56예에서 72.0%, N (+)인 34예에서는 
35.7%였다(P=0.002)(Fig. 4). pT3 병기에서 림프절 전이 여부
에 따른 5년 생존율은 N0일 경우 58.2%, N+일 경우 32.0%
였다(P=0.0228)(Fig. 5).
고      찰
  국소 진행된 직장암에서 수술 전 화학방사선요법은 절제
율을 높이고 국소 재발을 감소시키며 생존율을 향상시킨다
고 한다.(9-14) 이러한 여러 가지 병합치료 방법을 적용할 
경우 많은 예에서 절제가 불가능했던 직장암이 절제가 가
능한 상태로 변화하며 병리학적 완전 관해가 0%에서 44%
까지 관찰되었고 무병 생존율과 전체 생존율의 향상 등이 
보고되고 있다.(6,7,12-16). 수술 전 화학방사선요법 후 전체
적 병기 하강은 46%에서 76%까지 관찰되고 있고, 종양의 
병기 하강은 종양의 국소 재발 억제와 무병 생존율의 중요
한 임상적 지표이며 T 병기와 N 병기의 하강은 환자의 종
양학적 예후와 관련이 있는 것으로 보고되고 있다.(6,14-19)
  Minsky 등(18)은 국소적으로 진행되거나 절제가 불가능
했던 직장암 환자에서 수술 전 화학방사선요법을 시행한 
후 종양학적 결과를 분석하였는데, 이 연구에서 97%의 근
Fig. 2. Survival rate according to TNM stage (n=98).
Fig. 3. Survival rates according to T-stage (Curative resection, 
n=90).
Fig. 5. Survival rates according to nodal status in T3 (n=60).
Fig. 4. Survival rates according to node metastasis (Curative resec-
tion, n=90).
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치적 절제가 가능했고 11%의 병리학적 완전 관해와 14%의 
임상적 검사에 의한 완전 관해를 보고하였고 국소 재발률
은 30%, 4년 생존율은 76%로 보고하였다. 본 저자들의 연
구에서는 근치적 절제율은 83%였고 4년 생존율과 5년 생존
율은 각각 53.0%와 47.3%였다. 또한 TNM 병기상 2기와 3
기의 5년 생존율은 각각 54.2%와 35.7%였다. 이와 같은 좋
지 않은 종양학적 결과는 진단 때 직장암이 국소 진행되어 
고착되어 있었거나 절제가 불가능했던 경우가 포함되어 있
기 때문이라고 생각된다. 위의 두 연구 결과는 수술 전 화학
방사선요법 후의 병기하강의 중요성과 특히 병리학적 완전 
관해 때 괄목할 만한 종양학적 결과를 보여 주고 있다. 
  전직장간막절제술 후 재발을 조사한 여러 연구에서 근치
적 절제술 후 국소 재발을 10% 미만으로 보고하고 있
다.(3,4) MacFarlane 등(3)은 5년간 국소 재발이 5%, 전체 재
발이 22%임을 보고하였다. 이 등(20)은 근치적 전직장간막
절제술 후 5.7%에서 국소 재발을 관찰하였고 18.4%에서 전
신 재발을 관찰하였음을 보고하였다. TNM 병기상 국소 재
발은 2기와 3기에서 각각 6.6%와 6.8%였고 전신 재발은 
15.3%와 28.9%였다. 본 연구에서 3기에서 국소재발이 20.6% 
전신 재발이 47.1%였는데 진단 때 수술 전 화학방사선요법 
없이 바로 근치적 전 직장 간막 절제술을 시행 받은 경우에 
비해 높은 것을 알 수 있다. 즉 수술 전 화학방사선요법을 
받은 후 T 병기와 N 병기의 하강이 관찰되지 않았던 국소 
진행된 직장암 환자는 높은 재발의 위험을 가지고 있다고 
예측할 수 있다. 수술 전 화학방사선요법을 받은 환자에서 
수술 후 병리검사에서 전이된 림프절(pN+)이 관찰되면 높
은 원격 전이율과 불량한 생존율을 예상할 수 있다. 본 연구
에서도 pT3 병기에서 림프절의 병기하강에 따른 생존율의 
차이는 통계학적으로 의의가 있었고 pN 병기의 하강은 pT3
병기의 환자에서 매우 중요한 예후 인자로 생각한다. 
Onaitis 등(13)은 T 병기하강은 재발과 생존에 아무런 영향
을 미치지 못하며 pN 인자, 즉 림프절 전이가 있다면 높은 
국소재발과 불량한 생존을 예측할 수 있다고 보고하였으나 
최근 연구에서 보이는 공통된 중요한 결과는 병리학적 완
전 관해와 병기 하강은 종양학적 예후에 긍적적 영향을 미
친다는 것이다.(12,14,15,19,21) 
  수술 전 화학방사선요법 후 종양의 반응이 없거나 진행
하는 경우는 높은 원격전이와 관계가 있으며 이와 같은 결
과는 본 연구에서도 동일하다. 수술 전 화학 방사선 요법 
후 종양이 T 병기 하강과 N 병기 하강을 보이지 않는 경우 
나쁜 예후를 예측할 수 있다. 
  더 많은 병리학적 병기 하강을 유도하기 위해 새로운 약
제의 개발과 더 많은 양을 조사하는 방사선 치료 방법이 
개발되어야 할 것이고 방사선 감응제의 사용으로서 방사선 
치료의 효과를 높여야 할 것이다. 국소 진행된 직장암을 효
과적으로 치료하기 위해 수술 전 화학 방사선 요법과 전직
장간막절제술을 적용하는 동시에 추가적인 치료 방법이 도
입되어야 할 것이고 화학방사선요법에 반응이 좋은 직장암
에서 특이하게 발견할 수 있는 분자 생물학적 표지자도 중
요하다고 할 것이다. 이에 따라 종양의 치료 반응과 관계된 
분자생물학적 표지자 발굴을 위하여 많은 연구가 진행되고 
있다.(22,23) 종양의 반응 정도를 나타내는 것으로 직장벽의 
침윤도 변화(T 병기)와 림프절 변화(N 병기)가 유일한 것은 
아니다. Vilafranca 등(20)은 thymidylate synthase (TS)의 반복
된 일련의 다형성(polymorphism)이 종양의 반응을 예측할 
수 있는 표자자라고 보고하였고 Kim 등(23)은 국소 진행된 
직장암에서 수술 전 화학방사선요법을 시행한 결과 예측에 
ki-67이 유용한 분자 생물학적 인자라고 하였다. 좋은 분자 
생물학적 표지자는 종양학적으로 괄목할 만한 결과를 예측
할 수 있는 병리학적 완전 관해의 T 병기와 N 병기의 반응
을 보이는 환자들을 나눌 수 있어야 한다.
  최근에는 자기공명영상 검사를 통해 국소 재발이 예상되
는 소견을 보고하는데(10) 즉 종양이 측방 절제연의 암 침
윤, 직장 고유 근막에 가깝거나 침범한 경우, 전이 림프절이 
관찰되는 경우 등이다. 이와 같은 자기공명영상 소견을 보
이는 환자에게 수술 전 화학 방사선 요법을 적용하면 보다 
국소 재발률을 낮출 수 있을 것이다. 
  본 저자들의 연구 결과에 의하면 수술 전 화학 방사선 요
법은 T 병기와 N 병기의 하강을 유도하며, 하강 여부를 통
하여 환자의 생존율, 재발, 원격 전이 등의 종양학적 예후를 
예측할 수 있다. 수술 전 화학 방사선 요법 후의 병기하강은 
환자의 예후와 병리학적 병기의 밀접한 관계를 보여 주는
데 병리학적 N 병기가 장기 생존율에 더욱 중요하다. 5년 
생존율은 T 병기 하강과 N 병기 하강과 통계학적 연관성을 
보여 주었다. 특히 림프절 전이가 없는 T1, T2 병기로 하강
한 환자들의 5년 생존율은 79.5%였다. T 병기 하강과 N 병
기 하강이 관찰되지 않았던 환자들의 예후는 좋지 않았으
며 즉 3기의 환자에서는 국소 재발과 전신 재발이 높게 관
찰되었다. 앞으로 국소 진행된 직장암의 치료로서 수술 전 
화학방사선요법을 적용할 경우 좋은 치료 반응을 예측할 
수 있는 분자 생물학적 표지자의 개발이 중요할 것으로 생
각한다. 좋은 종양학적 결과를 얻기 위하여 방사선 치료 효
과를 증진시킬 수 있는 약제의 개발, 방사선 감응제나 화학 
방사선 요법에 좋은 반응을 보였던 환자에서 공통적으로 
발견되는 유전자 등을 발견함으로써 T 병기와 N 병기의 하
강을 유도하는 것이 필요할 것이다.
결      론
  국소 진행된 직장암에서 수술 전 화학방사선요법을 시행
하여 종양 반응이 좋았고 근치적 절제가 가능한 환자가 많
았다. pT 병기와 pN 병기의 하강에 따라 종양학적 결과가 
통계학적으로 유의한 차이를 보였으며 pT3N+ 병기 환자
는 국소 재발과 전신 재발이 높았다. 근치적 절제, T0, 1, 
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2 병기 하강 그리고 N0 병기로 하강이 있었던 환자군은 
T3N+ 병기의 환자군보다 종양학적 결과가 좋았다.
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